Comportements de contrôle de poids et consommation de tabac, d'alcool et de marijuana à l'adolescence : le rôle modérateur du soutien parental by Sansfaçon, Catherine
 






Ce document a été numérisé par la Division de la gestion des documents et 
des archives de l’Université de Montréal. 
 
L’auteur a autorisé l’Université de Montréal à reproduire et diffuser, en totalité 
ou en partie, par quelque moyen que ce soit et sur quelque support que ce 
soit, et exclusivement à des fins non lucratives d’enseignement et de 
recherche, des copies de ce mémoire ou de cette thèse.  
 
L’auteur et les coauteurs le cas échéant conservent la propriété du droit 
d’auteur et des droits moraux qui protègent ce document. Ni la thèse ou le 
mémoire, ni des extraits substantiels de ce document, ne doivent être 
imprimés ou autrement reproduits sans l’autorisation de l’auteur.  
 
Afin de se conformer à la Loi canadienne sur la protection des 
renseignements personnels, quelques formulaires secondaires, coordonnées 
ou signatures intégrées au texte ont pu être enlevés de ce document. Bien 




This document was digitized by the Records Management & Archives 
Division of Université de Montréal. 
 
The author of this thesis or dissertation has granted a nonexclusive license 
allowing Université de Montréal to reproduce and publish the document, in 
part or in whole, and in any format, solely for noncommercial educational and 
research purposes. 
 
The author and co-authors if applicable retain copyright ownership and moral 
rights in this document. Neither the whole thesis or dissertation, nor 
substantial extracts from it, may be printed or otherwise reproduced without 
the author’s permission. 
 
In compliance with the Canadian Privacy Act some supporting forms, contact 
information or signatures may have been removed from the document. While 
this may affect the document page count, it does not represent any loss of 




UNIVERSITÉ DE MONTRÉAL 
Comportements de contrôle de poids et consommation de tabac, d'alcool et de marijuana 
à l'adolescence: le rôle modérateur du soutien parental 
par 
Catherine Sans façon 
École de psychoéducation 
Faculté des arts et des sciences 
Mémoire présenté à la Faculté des études supérieures 
en vue de l'obtention du grade de Maîtrise ès Sciences (M.Sc.) 
en psychoéducation, option mémoire et stages 
Août 2009 
, 
© Catherine Sansfaçon, 2009 
Université de Montréal 
Faculté des études supérieures 
Ce mémoire intitulé : 
Comportements de contrôle de poids et consommation de tabac, d'alcool et de marijuana 
à l'adolescence: le rôle modérateur du soutien parental 
présenté par: 
Catherine Sansfaçon 
a été évalué par un jury composé des personnes suivantes: 
Frank Vitaro, PhD 
président -rapporteur 
Paul L. Gendreau, PhD 
directeur de recherche 
Dominique Meilleur, PhD 
membre du jury 
III 
Résumé 
Les comportements de contrôle de poids sont très répandus dans la société nord-
américaine, particulièrement chez les adolescentes. Les adolescentes qui contrôlent leur 
poids sont davantage portées à consommer des psychotropes. Il a été suggéré que le lien 
entre les comportements de contrôle de poids et la consommation de psychotropes 
puisse être modéré par le soutien parental. Profitant d'une vaste étude pancanadienne, 
l'Enquête Longitudinale Nationale sur les Enfants et les Jeunes (ELNEJ), la présente 
étude avait pour but d'observer chez des adolescentes: a) si les comportements de 
contrôle de poids étaient précurseurs de la consommation de tabac, d'alcool et de 
marijuana, et b) si ce lien était modéré par le soutien parental. Un sous-échantillon de 
646 adolescentes a été évalué à 12-13 ans puis à 14-15 ans. Les résultats des régressions 
logistiques confirment l'association entre les comportements de contrôle de poids et la 
consommation subséquente de tabac, d'alcool et de marijuana, et ce après contrôle de 
diverses variables individuelles (symptômes intériorisés, impulsivité, niveau initial de 
consommation) et du statut socioéconomique. Bien que le soutien parental soit associé 
négativement à la consommation d'alcool des adolescentes, il n'exerce aucun effet 
modérateur sur la relation entre les comportements de contrôle de poids et la 
consommation d'alcool, de tabac ou de marijuana. Les implications cliniques de ces 
résultats sont discutées. 
Mots clés: comportements alimentaires à nsque, troubles alimentaires, troubles 
intériorisés, impulsivité, drogues, psychotropes, parents 
IV 
Summary 
Weight control behaviours are prevalent during adolescence, particularly among 
adolescent girls. Those who control their weight are at greater risk of substance use. 
Previous studies have suggested that parental support may influence the association 
between weight control behaviours and substance use. Using data from the National 
Longitudinal Survey of Children and Y outh (NLSCY), we examined in a sample of 646 
adolescent girls whether: a) weight control behaviours were predictors of tobacco, 
alcohol and marijuana use, and b) parental support moderated this association. Weight 
control behaviours and parental support were assessed at 12-13 years of age and 
substance use was measured two years later. Results indicated that the girls using weight 
control behaviours were at greater risk for consuming tobacco, alcohol and marijuana 
two years. Although parental support was negatively associated with alcohol use, it did 
not moderate the associations between weight control behaviours and the use of alcohol, 
tobacco, or marijuana. The clinical implications ofthese findings are discussed. 
Keywords: weight control behaviour, drugs, tobacco, marijuana, alcohol, impulsivity, 
intemalizing behaviour, eating disorders, parental support, 
v 
Table des matières 
Résumé ............................................................................................................................ iii 
Summary .......................................................................................................................... iv 
Table des matières ............................................................................................................ v 
Liste des tableaux .......................................................................................................... vii 
Liste des figures ............................................................................................................ viii 
Liste des sigles et abréviations ....................................................................................... ix 
Remerciements ................................................................................................................. x 
In trod Detio n ...................................................................................................................... 1 
Comportements de contrôle de poids: définition ......................................................... 3 
Comportements de contrôle de poids et consommation de psychotropes ..................... 5 
Variables familiales communément associées .............................................................. 7 
Variables personnelles communément associées .......................................................... 8 
Soutien parental: potentiel modérateur ...................................................................... 10 
Objectifs et hypothèses de l'étude ............................................................................... 13 
Méthodologie .................................................................................................................. 15 
Participants et collecte de données .............................................................................. 15 
Instruments et procédures ............................................................................................ 16 
Variables indépendantes, Temps 1 (12-13 ans) ...................................................... 16 
Variables dépendantes, Temps 2 (14-15 ans) ......................................................... 17 
Variables contrôles Temps 1 (12-13 ans) ............................................................... 18 
Résultats .......................................................................................................................... 20 
Attrition et traitement des données manquantes partielles .......................................... 20 
Statistiques descriptives et corrélations ....................................................................... 21 
Analyses principales .................................................................................................... 22 
Comportements de contrôle de poids et consommation de tabac ........................... 23 
Comportements de contrôle de poids et consommation d'alcool.. ......................... 23 
Comportements de contrôle de poids et consommation de marijuana ................... 24 
Analyses secondaires ................................................................................................... 25 
Discussion ........................................................................................................................ 28 
Comportements de contrôle de poids et consommation de psychotropes ................... 28 
vi 
Soutien parental, potentiel modérateur ........................................................................ 33 
Soutien parental et consommation de psychotropes ................................................... .34 
Forces et limites de l'étude .......................................................................................... 36 
Études futures et pistes de réflexion ........................................................................... .40 
Références ....................................................................................................................... 43 
Vil 
Liste des tableaux 
Tableau 1. Statistiques descriptives ........................................................................... 56 
Tableau II. Matrice de corrélations ............................................................................ 57 
Tableau III. Coefficients des régressions logistiques (B), erreur standard (ES), rapports 
de chances (Re) et intervalles de confiance pour les prédicteurs de la 
consommation de tabac, d'alcool et de 
marijuana ................................................................................................... 58 
viii 
Liste des figures 




Liste des sigles et abréviations 
Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes 





Je désire remercier en premier lieu mon directeur de recherche Paul Gendreau 
qui a joué un rôle central dans ma décision de poursuivre mes études supérieures en 
psychoéducation et qui a su éveiller en moi l'envie de réaliser le défi qu'est d'écrire un 
mémoire de maîtrise. Paul a été disponible, soutenant et infiniment généreux tout au 
long des trois dernières années et particulièrement dans les moments les plus critiques de 
cette aventure. Je souhaite adresser un remerciement tout particulier à Véronique Dupéré 
qui m'a, elle aussi, offert une aide précieuse et qui s'est toujours montrée disponible. 
Merci également à Isabelle Archambault et Éric Lacourse pour s'être si gentiment 
investis dans mon projet. 
Je remercie le Centre interuniversitaire québécois de statistiques sociales 
(CIQSS) pour m'avoir permis l'accès aux données de l'ELNEJ. Merci également au 
CIQSS et à l'École de Psychoéducation pour m'avoir accordé des bourses d'excellence. 
Je souhaite remercier ma famille et tout particulièrement mes parents et mon 
frère qui, de par leur amour et leur soutien, m'ont toujours encouragée à relever des défis 
et à poursuivre mes projets. Merci à mes collègues et amis qui se sont intéressés à mon 
mémoire et qui m'ont soutenue jusqu'à l'écriture du tout dernier mot. Je tiens à 
remercier spécifiquement Sarah, ma coéquipière et fidèle amie, avec qui j'ai développé 
une inestimable complicité et avec qui j'ai vécu les plus beaux moments de ma maîtrise. 
Je souhaite finalement remercier François, mon grand amour et mon confident, qui 
m'appuie, m'écoute et me soutient depuis maintenant huit ans et qui n'a jamais cessé de 
croire en moi. 
Introduction 
Le « culte de la minceur », cet engouement médiatique où l'apparence corporelle 
prend une importance démesurée, fait partie intégrante de la pensée nord-américaine 
depuis déjà plusieurs années. La société prônant un mode de vie sain via l'exercice 
quotidien et la saine alimentation, l'image corporelle est devenue une préoccupation 
majeure pour plusieurs adolescents, particulièrement pour les jeunes filles (Neumark-
Sztainer, Story, Falkner, Beuhring, & Resnick, 1999). L'adolescence représente une 
période clé pour l'adoption de comportements visant le contrôle de poids et la 
modification de l'image corporelle dans le but de l'améliorer. Les changements 
pubertaires, le développement de l'identité, de même que les changements au sein du 
réseau social font en sorte que plusieurs adolescentes vont chercher à contrôler leur 
image corporelle. Selon une vaste enquête menée aux États-Unis (Croll, Neumark-
Sztainer, Story, & Ireland, 2002), 56% des adolescentes de 14 à 16 ans feraient usage de 
méthodes - certaines radicales - pour contrôler leur poids (régime, exercices, 
vomissements, prise de laxatifs et de diurétiques). 
Incidemment, l'adolescence est caractérisée par la présence plus marquée de 
comportements à risque pour la santé des jeunes. Or, certaines études rapportent que les 
adolescentes qui contrôlent leur poids sont également davantage portées à consommer 
des psychotropes, en particulier le tabac, l'alcool et la marijuana (Crow, Eisenberg, 
Story, & Neumark-Sztainer, 2006; Dowdell, 2002; Kanaan & Afifi, in press; Shisslak et 
al., 1998). Certains auteurs stipulent que la relation entre les comportements de contrôle 
de poids et la consommation de psychotropes est le fruit d'influences d'ordre personnel 
ou familial communes aux deux phénomènes. En effet, tant les comportements de 
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contrôle de poids que la consommation de psychotropes ont été associés au fait de 
posséder un tempérament impulsif (Benjamin & Wulfert, 2005) et au fait de manifester 
des symptômes intériorisés (anxiété, dépression) (Cook et al., 2007; Kaufman & 
Augustson, 2008; Measelle, Stice, & Springer, 2006; Neumark-Sztainer et al., 1998; 
Neumark-Sztainer et al., 1996). 
En outre, plusieurs études ont montré que le faible degré de cohésion familiale, 
de soutien parental et de supervision de même que le niveau élevé de conflits au sein de 
la famille étaient des facteurs de risque tant pour l'adoption de comportements de 
contrôle de poids (Byely, Archibald, Oraber, & Brooks-Ounn, 2000; Cachelin, Weiss, & 
Oarbanati, 2003; Croll et al., 2002) que pour la consommation de psychotropes (Denton 
& Kampfe, 1994; Measelle, Stice, & Springer, 2006; Pires & Jenkins, 2007; Stice & 
Barrera, 1995). 
Par ailleurs, certaines variables familiales pourraient exercer un effet modérateur 
sur la relation entre les comportements de contrôle de poids et la consommation de 
psychotropes. En effet, Watts et Ellis (1992) rapportent que les adolescentes manifestant 
des comportements alimentaires à risque (i.e. préoccupations sévères par rapport au 
poids et à l'alimentation, insatisfaction corporelle) avaient moins tendance à consommer 
des psychotropes si elles percevaient un niveau élevé d'engagement et de supervision de 
la part de leurs parents. 
Profitant d'un vaste échantillon représentatif de la population canadienne 
(Enquête Longitudinale Nationale sur les Enfants et les Jeunes ou ELNEJ), la présente 
étude vise d'une part, à examiner si les comportements de contrôle de poids sont, chez 
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les adolescentes, précurseurs de l'initiation à la consommation des trois psychotropes les 
plus populaires parmi les jeunes, c'est-à-dire, le tabac, l'alcool et la marijuana, et.d'autre 
part à vérifier si ces liens sont modérés par le soutien parental. 
Comportements de contrôle de poids: définition 
L'anorexie et la boulimie - les troubles alimentaires les plus fréquemment 
discutés dans la littérature scientifique et populaire - s'inscrivent au sein d'un large 
continuum de conduites alimentaires à risque (Rosen & Neumark-Sztainer, 1998; 
Shisslak, Crago, & Estes, 1995). Conséquemment, certains auteurs insistent sur 
l'importance d'aller au-delà de la simple conceptualisation dichotomique, c'est-à-dire en 
terme d'absence ou de présence d'un trouble alimentaire, et de s'intéresser à l'ensemble 
des comportements alimentaires à risque, notamment aux comportements de contrôle de 
poids, et à leurs conséquences (Patton et al., 1990). En effet, les comportements 
alimentaires à risque apparaissent majoritairement au début de l'adolescence et sont de 
bons prédicteurs du développement d'un trouble alimentaire (Marchi & Cohen, 1990; 
Neumark-Sztainer, Butler, & Palti, 1995; Patton et al., 1990; Shisslak et al., 1995; Stice, 
Agras, & Hammer, 1999). 
Il est possible de classifier les conduites alimentaires à risque selon différentes 
catégories, c'est-à-dire, les préoccupations par rapport au poids, la présence de 
symptômes spécifiques aux troubles alimentaires (anorexie et boulimie) et les 
comportements de contrôle de poids (Abrantes, Strong, Ramsey, Lewinsohn, & Brown, 
2006; French, Perry, Leon & Fulkerson, 1994). Les préoccupations par rapport au poids 
. incluent: a) la peur de gagner du poids, le désir d'être mince et les pensées récurrentes 
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face à son poids (French, Perry, Leon & Fulkerson, 1994). Concernant les 
comportements alimentaires à risque faisant référence à des symptômes spécifiques à 
l'anorexie, le C-DISC (Columbia-Diagnostic Interview Schedule for Children) , une 
entrevue structurée permettant de repérer les symptômes de diverses psychopathologies 
du DSM-IV, les identifie comme suit: a) refus de maintenir son poids santé, b) peur 
intense de prendre du poids, c) perception erronée de sa silhouette et/ou de son poids, d) 
aménorrhée (Abrantes, Strong, Ramsey, Lewinsohn, & Brown, 2006). Les 
comportements alimentaires à risque se manifestant par des symptômes spécifiques à la 
boulimie sont les suivants: a) épisodes récurrents d'hyperphagie, b) comportements 
compensatoires et c) évaluation de soi basée sur le poids corporel. 
La présente étude s'intéresse particulièrement aux comportements de contrôle de 
poids et à leurs conséquences. Les stratégies utilisées par les adolescents en vue de 
contrôler leur poids sont variées, s'échelonnant de peu sévères (p.ex. manger moins) à 
très sévères (p.ex. utiliser des laxatifs). Le Youth Risk Behavior Survey, un questionnaire 
auto-rapporté ayant pour but d'évaluer les comportements à risque pour la santé de 
jeunes américains de 14 à 16 ans, fait état de quatre comportements de contrôle de poids: 
(a) faire de l'exercice, (b) sauter des repas (jeûner), (c) faire l'usage de pilules 
amaigrissantes et (d) vomir (Serdula et al., 1993). Le Voice of Connecticut Youth Survey 
propose une classification similaire des comportements de contrôle de poids: (a) régime, 
(b) exercice et (c) désordre alimentaire (vomissements, usage de pilules amaigrissantes, 
de laxatifs ou de diurétiques) (Neumark-Sztainer et al., 1999). 
La prévalence des comportements de contrôle de poids chez les enfants et les 
adolescents est préoccupante. En effet, alors que le pourcentage d'adolescents désirant 
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perdre du poids est d'environ 60% (Cook, MacPherson, & Langille, 2007), le taux de 
prévalence des jeunes filles faisant l'usage de comportements de contrôle de poids varie 
entre 2,4% pour les comportements extrêmes (utilisation de vomissements ou de pilules 
amaigrissantes) et 57% pour les comportements plus courants (diète, exercice, jeûne) 
(Cook et al., 2007; Croll et al., 2002; Crow et al., 2006; Jones, Bennett, Olmsted, 
Lawson, & Rodin, 2001; Krowchuk, Kreiter, Woods, Sinal, & Durant, 1998; Neumark-
Sztainer & Hannan, 2000). 
Comportements de contrôle de poids et consommation de psychotropes 
La relation entre les comportements de contrôle de poids et la consommation de 
psychotropes a été fréquemment étudiée par l'entremise d'études à devis transversal. En 
effet, les jeunes filles qui contrôlent leur poids à l'aide de diètes, d'exercices physiques, 
de laxatifs/diurétiques ou de vomissements consomment davantage de tabac (Crow et 
al., 2006; Dowdell, 2002; Kanaan & Afifi, in press; Krowchuk et al., 1998; Lock, Reisel, 
& Steiner, 2001; Middleman, Vazquez, & Durant, 1998; Neumark-Sztainer, Story, 
Dixon, & Murray, 1998; Neumark-Sztainer, Story, & French, 1996; Rafiroiu, Sargent, 
Parra-Medina, Drane, & Valois, 2003), d'alcool (Crow et al., 2006; Dowdell, 2002; 
Lock et al., 2001; Neumark-Sztainer et al., 1998; Neumark-Sztainer et al., 1996; 
Rafiroiu et al., 2003) et de marijuana (Crow et al., 2006; Lock et al., 2001; Neumark-
Sztainer et al., 1998; Neumark-Sztainer et al., 1996; Rafiroiu et al., 2003) que leurs pairs 
ne contrôlant pas leur poids. 
Peu d'études ont vérifié, via un devis longitudinal, si les comportements de 
contrôle de poids prédisaient la consommation future de psychotropes. Ce type de devis 
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permet de statuer davantage la direction du lien entre ces deux phénomènes. Ainsi, deux 
études prospectives auprès d'adolescents ont montré que le fait d'être préoccupé par son 
poids augmente le risque de consommer subséquemment du tabac (Field et al., 2002; 
Koval, Pederson, Zhang, Mowery, & McKenna, 2008). Une étude portant sur 2 000 
adolescents âgés de 12 à 15 ans révèle que les jeunes filles ayant fait usage de la diète et 
celles ayant adopté certains comportements alimentaires à risque (i.e. tentative de perte 
de poids, présence de symptômes d'anorexie et/ou de boulimie et pensées récurrentes 
par rapport au poids) étaient deux fois plus à risque de consommer du tabac un an plus 
tard (French, Perry, Leon et Fulkerson, 1994). Une autre étude indique que les 
adolescentes ayant réduit leur apport calorifique au moins une fois par semaine étaient 
deux fois plus à risque de fumer la cigarette deux ans plus tard (Austin & Gortmaker, 
2001). Toutefois, deux autres études longitudinales n'ont pas décelé un lien prospectif 
entre le fait de suivre un régime amaigrissant et la consommation subséquente de tabac 
(Honjo & Siegel, 2003; Patton et al., 1998). 
Les études sur l'alcool et la marijuana sont plus rares. À notre connaissance, une 
seule étude longitudinale a démontré que les adolescents ayant fait un régime à 12 ans 
étaient plus à risque de consommer de l'alcool à 15 ans (Krahn et al., 1996). Cette étude 
ayant utilisé les données provenant d'un échantillon clinique, ces résultats ne sont 
toutefois pas généralisables à l'ensemble de la population. Aucune étude ne semble avoir 
vérifié si les comportements de contrôle de poids sont des prédicteurs de la 
consommation de marijuana. 
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Variables familiales communément associées 
Deux modèles théoriques généraux sont particulièrement pertinents et se 
complètent afin de comprendre l'association entre les comportements de contrôle de 
poids et la consommation de psychotropes à l'adolescence: le "Problem Behavior 
Theory" et le "Developmental Assets". Selon ces modèles, le fait de posséder des valeurs 
dites « non conventionnelles» serait sous-jacent à l'initiation et au maintien des 
comportements à risque à l'adolescence; l'adoption de ces valeurs proviendrait des 
premières expériences de socialisation, des premières relations significatives, de 
l'environnement social, des normes et des compétences sociales acquises au cours de 
l'enfance (Donovan & Jessor, 1985; Jessor, Graves, & Hanson, 1968; Leffert et al., 
1998). Les adolescents s'engageant dans des activités dites « conventionnelles» (p.ex. 
activités parascolaires) et évitant les activités « moins conventionnelles» (p.ex. usage de 
drogues) réduiraient leurs risques de manifester des comportements problématiques. Ces 
modèles théoriques regroupent donc l'utilisation de comportements alimentaires à risque 
de même que la consommation de psychotropes parmi un ensemble de comportements à 
risque à l'adolescence. Ainsi, tel que décrit par ces modèles théoriques, la relation entre 
les comportements de contrôle de poids et la consommation de psychotropes pourrait 
pUlser ses origines au sein de variables communément associées d'ordre social et 
familial. 
Plusieurs études ont montré que le fait de vivre au sein d'un climat familial 
conflictuel et le manque de cohésion familiale ont été associés à la présence de 
comportements de contrôle de poids chez les jeunes filles (Byely et al., 2000; Cache lin 
et al., 2003; Croll et al., 2002). Toutefois, certains auteurs questionnent la nature causale 
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de cette association (Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer, & Agras, 2004; Stice, 2002). 
Ces mêmes facteurs familiaux ont également été associés à la consommation de 
psychotropes des adolescentes (Denton & Kampfe, 1994; Measelle, Stice, & Springer, 
2006; Pires & Jenkins, 2007; Stice & Barrera, 1995). Par conséquent, il est possible que 
le manque de soutien parental soit à l'origine tant de l'apparition des comportements de 
contrôle de poids que de la consommation de psychotropes à l'adolescence. 
Variables personnelles communément associées 
Plusieurs auteurs expliquent la relation entre les comportements alimentaires à 
risque et la consommation de psychotropes à l'aide de facteurs personnels 
communément associés aux deux phénomènes tel le fait de posséder un tempérament 
impulsif et de manifester des symptômes intériorisés (anxiété, dépression). La présence 
de ces caractéristiques personnelles expliquerait pourquoi les adolescents contrôlant leur 
poids manifestent également d'autres comportements dommageables pour la santé: 
consommation de psychotropes, mais aussi comportements sexuels à risque et tentatives 
de suicide (Abrantes, Strong, Ramsey, Lewinsohn, & Brown, 2006; Garry, Morrissey, & 
Whetstone, 2003; Lock et al., 2001; Neumark-Sztainer et al., 1998). 
L'impulsivité est une caractéristique souvent associée à la fois aux 
comportements de contrôle de poids et à la consommation de psychotropes. Ainsi, selon 
le multi-impulsivist model, l'impulsivité serait le trait de tempérament responsable de 
l'association entre les comportements alimentaires à risque et la consommation de 
drogues (Benjamin & Wulfert, 2005). D'après ce modèle, les individus manifestant les 
deux problématiques posséderaient un tempérament particulièrement impulsif. À cet 
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effet, l'étude de Nederkoom, Van Eijs et Jansen (2004) auprès d'un échantillon de jeunes 
femmes révèle que celles faisant l'usage de diète sont plus impulsives que leurs pairs ne 
contrôlant pas leur poids. L'impulsivité semble aussi être un trait de tempérament 
prédominant chez les adultes et adolescents faisant l'usage de psychotropes (Grau & 
Ortet, 1999; McGue, Iacono, Legrand, Malone, & Elkins, 2001; Soloff, Lynch, & Moss, 
2000; Thompson, Whitmore, Raymond, & Crowley, 2006; Wagner, 1993). Molina, 
Smith et Pelham (1999) rapportent que c'est principalement la composante impulsivité 
qui expliquerait la fréquence plus élevée de consommation de psychotropes parmi les 
enfants souffrant à la fois d'un trouble de l'attention avec hyperactivité (TDAH) et d'un 
trouble des conduites. En outre, l'étude de Loxton et Dawe (2001) a démontré que les 
adolescentes qui consommaient de l'alcool de manière abusive et qui manifestaient des 
comportements alimentaires à risque obtenaient un score plus élevé d'impulsivité que le 
groupe contrôle ne présentant pas de problème alimentaire ni de consommation d'alcool. 
Les troubles intériorisés pourraient également être impliqués dans la relation 
entre les comportements de contrôle de poids et la consommation de psychotropes des 
adolescents. Tel que postulé par l'hypothèse de l'auto-médication, la consommation de 
psychotropes aurait pour fonction d'alléger la détresse émotionnelle (Wolfe & Maisto, 
2000). Ainsi, les jeunes filles contrôlant leur poids consommeraient des psychotropes 
afin d'apaiser leurs symptômes dépressifs ou anxieux. Cette explication découle du fait 
que les symptômes de type intériorisé sont associés tant aux comportements de contrôle 
de poids qu'à la consommation de psychotropes chez les adolescents. En effet, les 
adolescents qui font l'usage de diètes présentent un plus grand nombre de symptômes 
dépressifs (Abrantes et al., 2006; Crow et al., 2006), ont une plus faible estime de soi 
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(French et al., 2001), font plus de tentatives de suicide (Cook et al., 2007; Neumark-
Sztainer et al., 1998; Neumark-Sztainer et al., 1996) et sont plus émotionnellement 
instables (Richards, Casper, & Larson, 1990). Les symptômes de type intériorisés ont 
également été associés à la consommation de psychotropes durant l'adolescence 
(Chabrol, Chauchard, & Girabet, 2008; Roberts, Roberts, & Xing, 2007; Simantov, 
Schoen, & Klein, 2000; Wagner, 1993). En outre, certaines études prospectives ont 
montré que les adolescents ayant une faible estime de soi et ayant une humeur négative 
sont à risque de consommer des psychotropes (Kaufman & Augustson, 2008; Measelle, 
Stice, & Springer, 2006; Wittchen et al., 2007; Wu et al., 2006). 
Somme toute, il s'avère nécessaire de vérifier l'association prospective entre les 
comportements de contrôle de poids et la consommation de psychotropes en contrôlant 
pour des variables d'ordre personnel et familial qui pourraient être associées aux deux 
phénomènes. À notre connaissance, aucune étude longitudinale portant sur la relation 
entre les comportements de contrôle de poids et la consommation de tabac, d'alcool et 
de marijuana n'a examiné l'influence concomitante de l'impulsivité, des symptômes 
intériorisés et du soutien parental. 
Soutien parental: potentiel modérateur 
Tel qu'énoncé précédemment, les problèmes familiaux exercent une influence 
certaine sur la consommation de psychotropes des adolescents. En effet, les résultats de 
plusieurs études montrent que les adolescents consomment davantage de psychotropes 
lorsqu'ils vivent au sein de familles dysfonctionnelles (Denton & Kampfe, 1994; Fristad 
& Clay ton, 1991; McKay, Murphy, Rivinus, & Maisto, 1991; Miljkovitch, 
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Pierrehumbert, Karmaniola, Bader, & Halfon, 2005; Stephenson, Henry, & Robinson, 
1996; WilIs, 1990). De plus, la perception du manque de soutien parental est 
positivement associée à la consommation de psychotropes à l'adolescence (Jessor & 
Jessor, 1975; Measelle, Stice, & Springer, 2006; Pires & Jenkins, 2007; Stice & Barrera, 
1995). 
Certains modèles ont tenté d'expliquer les mécanismes sous-tendant le lien entre 
le soutien parental et la consommation de psychotropes à l'adolescence. Le modèle de 
Rohner (1986), la PARTheory, décrit les mécanismes par lesquels la qualité du soutien 
parental affecte le développement de la consommation de psychotropes. Selon ce 
modèle, le soutien parental est un concept existant sur un continuum. Cette gradation de 
soutien se situe entre deux pôles: le pôle « rejet parental» (absence de soutien) et le pôle 
« acceptation parentale» (présence de soutien). Le rejet parental se caractérise par des 
comportements d'indifférence, de désapprobation, d'aversion ou de ressentiment de la 
part des parents envers leur enfant. À l'opposé, les parents faisant preuve d'acceptation 
parentale manifestent de l'amour et de l'affection envers leur enfant de façon verbale ou 
physique. Ainsi, la perception de l'acceptation ou du rejet manifesté par les parents a des 
conséquences non seulement sur les comportements des jeunes mais également, à plus 
long terme, sur leur personnalité et leur devenir. 
Selon le Social mold model (Hartup, 1978) les enfants ayant reçu peu de soutien 
parental sont plus à risque d'enfreindre les règles établies telle l'interdiction de 
consommer des drogues. D'autre part, d'autres auteurs ont postulé que les adolescents et 
jeunes adultes consomment des psychotropes en vue d'être acceptés plus favorablement 
par leurs pairs (Suis & Green, 2003). En effet, le fait d'appartenir à un groupe de pairs 
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déviants, ayant déjà eux-mêmes consommé des psychotropes, a maintes fois été identifié 
comme un facteur de risque à l'initiation à la consommation de drogues à l'adolescence 
(Brook, Whiteman, Gordon, Nomura, & et al., 1986; Ellickson & Hays, 1991; Thombs, 
Beck, Mah<;mey, Bromley, & Bezon, 1994; Vitaro, Wanner, Brendgen, Gosselin, & 
Gendreau, 2004). 
Or, les résultats de plusieurs études indiquent que le fait de recevoir du soutien de 
la part des parents et de la famille exercerait un effet protecteur sur l'influence qu'ont les 
pairs déviants sur la délinquance et la consommation future de psychotropes chez les 
adolescents (Frauenglass, Routh, Pantin, & Mason, 1997; Vitaro, Brendgen, & 
Tremblay, 2000). En outre, d'autres variables familiales telles la supervision et 
l'engagement parental semblent exercer un effet protecteur sur la relation entre certains 
comportements alimentaires à risque et la consommation de psychotropes à 
l'adolescence (Watts & Ellis, 1992). Par conséquent, il serait pertinent de vérifier dans 
quelle mesure le soutien parental interagit avec les comportements de contrôle de poids 
sur le développement de la consommation de psychotropes à l'adolescence. Précisément, 
la relation entre les comportements de contrôle de poids et la consommation de 
psychotropes pourrait être modérée, c'est-à-dire amplifiée, par le manque de soutien 
parental. Par ailleurs, les écrits scientifiques indiquant que le manque de soutien parental 
est associé à la consommation de psychotropes des adolescents, la présente étude 
vérifiera, par le fait même, si ces résultats s'appliquent à la consommation de tabac, 
d'alcool et de marijuana, c'est-à-dire, que le soutien parental exerce un effet unique et 
additif sur la consommation de psychotropes en plus d'un effet modérateur. 
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Objectifs et hypothèses de l'étude 
La présente étude poursuit deux objectifs. Premièrement, elle vise à examiner la 
relation prédictive entre les comportements de contrôle de poids et la consommation de 
tabac, d'alcool et de marijuana chez les jeunes adolescentes canadiennes et ce, au-delà 
des variables d'ordre familial et personnel susceptibles d'en être la source commune. 
Deuxièmement, la présente étude vise à vérifier le rôle potentiellement modérateur du 
soutien parental dans l'établissement de ce lien. 
La relation entre les comportements de contrôle de poids et la consommation de 
psychotropes à l'adolescence ayant été démontrée largement au sein des études 
concomitantes, il est postulé que cet effet perdurera dans le temps. Spécifiquement, la 
première hypothèse à l'étude stipule que les comportements de contrôle de poids à 12 et 
13 ans prédiront une augmentation de la consommation de tabac, d'alcool et de 
marijuana entre 12-13 ans et 14-15 ans et ce, indépendamment des niveaux de soutien 
parental, d'impulsivité, de symptômes intériorisés, du statut socio-économique et du 
niveau initial de consommation. 
À titre de deuxième hypothèse, il est stipulé que le manque de soutien parental 
modérera à la hausse le lien entre les comportements de contrôle de poids et la 
consommation de psychotropes. Le manque de soutien parental ayant été montré comme 
étant un facteur prédictif de la consommation de psychotropes des adolescents, il est 
envisagé, à titre de troisième hypothèse, que cette variable (évaluée à 12-13 ans) prédira 
de manière unique et additive la consommation de tabac, d'alcool et de marijuana des 
adolescentes à 14-15 ans. 
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Les hypothèses de l'étude sont représentées dans la Figure 1. 





Participants et collecte de données 
Les données proviennent de l'Enquête Longitudinale Nationale sur les Enfants et 
les Jeunes (ELNEJ). L'ELNEJ est une étude à long tenne réalisée conjointement par le 
Développement des Ressources Humaines Canada et Statistique Canada (Statistique 
Canada, 1997). L'objectif de cette enquête est d'examiner les divers facteurs ayant une 
incidence sur la croissance et le développement des enfants du Canada et de suivre leur 
développement ainsi que leur bien-être, de l'enfance jusqu'à la vie adulte (25 ans). Un 
échantillon représentatif d'enfants canadiens âgés de 0 à Il ans, recueilli dans les 10 
provinces canadiennes et les Territoires (excluant les réserves autochtones) fut 
initialement sélectionné. Il est à noter que 90% des répondants sont caucasiens 
(Statistique Canada, 1999). 
L'ELNEJ fut instaurée en 1994-1995 (cycle 1) et comprend une cueillette de 
données biannuelle. L'enquête est maintenant au cycle 8 (2008-2009). La plupart des 
renseignements ont été recueillis auprès de la personne connaissant le mieux l'enfant 
(PCME) et auprès de l'enfant lui-même. Les renseignements de la PCME ont été 
obtenus via une technique d'entrevue sur place assistée par ordinateur dans le milieu 
familial ou par téléphone. Les enfants de 10 ans et plus ont complété un questionnaire à 
la maison. Selon Statistique Canada (1997), le nombre total de répondants s'élevait à 
22 831 au cycle 1, représentant un taux de participation de 86%. Suite à une diminution 
volontaire de données afin d'amoindrir le fardeau de réponse au niveau des ménages 
ainsi que les coûts financiers, le nombre de répondants est passé à 16903 au cycle 2. Ce 
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nombre a été réduit à 16 718 au cycle 3, 'suite aux refus de participer (N=112), aux 
déménagements permanents à l'extérieur du pays (N==52), aux décès (N=12) ou autres 
raisons (N=9). Le sous-échantillon ciblé dans la présente étude était constitué des filles 
de l'échantillon longitudinal âgées de 12-13 ans au cycle 2 et âgées de 14 et 15 ans au 
cycle 3. Cet échantillon implique les données de 646 jeunes (N 646). 
Instruments et procédures 
Variables indépendantes, Temps 1 (12-13 ans) 
Comportements de contrôle de poids. Les comportements de contrôle de poids 
ont été évalués à l'aide d'un questionnaire auquel répondait le jeune. Le questionnaire 
utilisé mesure plusieurs variables relatives aux habitudes de vie du jeune, dont une 
question portant sur les comportements de contrôle de poids: Au cours des sept derniers 
jours, qu'as-tu essayé defaire pour maigrir ou ne pas grossir? a)« Je n'ai pas essayé de 
maigrir ou de ne pas grossir », b) «J'ai suivi un régime », c) « J'ai fait de l'exercice », 
d) «J'ai fait de l'exercice et j'ai suivi un régime» et e) « J'ai utilisé une autre méthode, 
mais je n'ai pas fait d'exercice ou suivi un régime ». La question a été dichotomisée afin 
d'observer globalement la différence entre les jeunes n'utilisant pas de méthodes de 
contrôle de poids (a = 0) et les jeunes utilisant une ou des méthodes afin de contrôler 
leur poids (b, c, d, e = 1). 
Soutien parental. L'instrument utilisé pour mesurer la variable du soutien 
parental est le questionnaire auto-rapporté de l'enfant «Mes parents et moi )). Ce 
questionnaire mesure des aspects relatifs aux soins, au rejet/soutien et à la surveillance 
apportée par les parents (tirées du Western Autralia Child Health Survey) ainsi que des 
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questions traitant du degré d'intimité et de partage de secret avec les parents (tirées du 
Network of Relationships Inventory). Une échelle calculée à partir de ce questionnaire 
est celle du soutien parental (a = .86; (Statistique Canada, 1997». Cette échelle continue 
contient six items avec cinq choix de réponses par item (<< Jamais» à « Très souvent»). 
Les scores de cette échelle se situent entre 0 et 24. Des exemples d'items sont: a) Mes 
parents me sourient, b) Mes parents me félicitent, c) Mes parents parlent des bonnes 
choses que je fais, d) Mes parents s'assurent de me dire que je suis apprécié (e) et e) 
Mes parents semblent fiers des choses que je fais. 
Variables dépendantes, Temps 2 (14-15 ans) 
Tabac. Les jeunes filles ayant répondu « Non» à la question As-tu déjà essayé 
de fumer la cigarette, même juste quelques bouffées? ainsi qu'à la question Fumes-tu 
toujours la cigarette? ont été considérées comme non-fumeuses. Les adolescentes qui 
ont répondu «Oui» à ces deux questions devaient également répondre à la question 
Combien de fois fumes-tu la cigarette? a) Quelques fois par année, b) Environ 1 ou 2 
fois par mois, c) Environ 1 ou 2 fois par semaine, d) Environ 3 à 5 fois par semaine et e) 
Tous les jours. Ainsi étaient considérées comme consommatrices de tabac les 
adolescentes qui ont indiqué fumer au moins quelques fois par année. 
Alcool. Les jeunes filles ayant répondu « Non» à la question As-tu déjà pris un 
verre d'alcool? ainsi qu'à la question Bois-tu encore de l'alcool? ont été intégrées au 
groupe de jeunes filles ne buvant pas d'alcool. Les adolescentes qui ont répondu «Oui» à 
ces deux questions devaient également répondre à la question Combien de fois bois-tu de 
l'alcool? a) Quelques fois par année, b) Environ 1 ou 2 fois par mois, c) Environ 1 ou 2 
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fois par semaine, d) Environ 3 à 5 fois par semaine et e) Tous les jours. Ainsi étaient 
considérées comme appartenant au groupe ayant déjà consommé de l'alcool, les 
adolescentes qui ont indiqué boire au moins quelques fois par année. 
Marijuana. Les jeunes filles ayant répondu « Je ne connais pas cette drogue» ou 
« Je n'ai jamais pris cette drogue» à la question: Quel âge avais-tu quand tu as essayé 
la marijuana? ont été considérées comme non-fumeuses. Les adolescentes qui ont 
répondu «un âge» à cette question devaient également répondre à la question Combien 
de fois as-tu consommé de la marijuana? A) Une ou deux fois, B) Quelques fois par 
année, C) Environ 1 ou 2 fois par mois, D) Environ 1 ou 2 fois par semaine, E) Environ 
3 ou 5 fois par semaine et F) Tous les jours. Ainsi étaient considérées comme 
appartenant au groupe ayant déjà fumé de la marijuana, les adolescentes qui ont indiqué 
avoir fumé de la marijuana au moins une ou deux fois. 
Variables contrôles Temps 1 (J 2-13 ans) 
Consommation initiale de tabac, alcool et marijuana. Afin de mesurer la 
consommation initiale de psychotropes des adolescentes, trois variables ont été créées 
séparant les fumeuses des non-fumeuses, les buveuses des non-buveuses et les fumeuses 
de marijuana des non-fumeuses de marijuana. La méthode utilisée afin de dichotomiser 
ces variables fut la même que celle appliquée aux variables de fréquence de 
consommation de tabac, alcool et marijuana décrite ci-haut (variables dépendantes, 
Temps 2 (14-15 ans). 
Statut socio-économique (SSE). Le statut socio-économique est une mesure 
composite comprenant 5 items: le revenu du ménage, le niveau d'éducation (nombre 
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d'années d'étude) de la PCME et du conjoint, et le prestige de la profession de la PCME 
et du conjoint (Statistique Canada, 1995)~ Le prestige de la profession était une version 
modifiée d'une échelle élaborée par Pineo, Porter et McRoberts (1977). 
Symptômes intériorisés. L'« Échelle de Comportements» a été utilisée afin de 
mesurer le degré de symptômes intériorisés des adolescentes. La sous-échelle « troubles 
émotifs» (a = .76) relative à l'anxiété et aux symptômes dépressifs du jeune comprend 
des questions provenant de l'Étude sur la santé des enfants de l'Ontario. Cette sous-
échelle contient huit items et les scores varient entre 0 et 16, un score élevé représentant 
plus de symptômes intériorisés. Des exemples d'items sont: a) Je suis malheureux (se), 
triste ou déprimé (e), b) Je suis inquiet (e) et c) Je suis nerveux (se) ou très tendu (e). 
Chacune de ces questions comprend trois éléments de réponses: a) Jamais ou faux, b) 
Quelques fois ou quelques fois vrai et c) Souvent ou très vrai. Le regroupement des 
questions relatives aux symptômes dépressifs et celles relatives aux symptômes 
d'anxiété en un seul construit de "symptômes intériorisés" a été effectué sur la base 
d'une analyse factorielle (Statistique Canada, 1995). 
Impulsivité. Cette variable est étudiée à l'aide d'une question tirée de la sous-
échelle mesurant l'hyperactivité. La question permettant de mesurer l'impulsivité est: 
(a) Je suis impulsif(ve), j'agis sans réfléchir. Cette question comprend trois éléments de 
réponses: a) Jamais ou faux, b) Quelques fois ou quelques fois vrai et c) Souvent ou très 
vrai. Ont été considérées comme impulsives les jeunes qui ont répondu « souvent ou très 
vrai» à la question, ceci représentant 5% de l'échantillon. 
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Résultats 
Attrition et traitement des données manquantes partielles 
Les données utilisées sont celles des participants faisant partie du suivi de la 
cohorte qui avait 12-13 ans au cycle 2 et 14-15 ans au cycle 3 de l'enquête. Lors de 
chaque collecte de données, Statistique Canada a calculé des poids pennettant de 
préserver la représentativité de l'échantillon malgré l'attrition (Statistique Canada, 
1995). L'utilisation de cette pondération pennet donc de remédier, au moins 
partiellement, à l'attrition entre le cycle 2 et le cycle 3. Toutefois, l'inclusion du poids 
longitudinal ne peut pallier les biais associés aux répondants partiels, c'est-à-dire, aux 
participants n'ayant pas répondu à toutes les questions relatives aux variables à l'étude. 
Ainsi, seules les données des participants ayant répondu à l'ensemble des questions 
relatives aux variables à l'étude ont été conservées (list-wise deletion). Suite à cette 
sélection, le poids longitudinal nonnalisé du cycle 3 a été appliqué à toute la banque et 
de nouvelles fréquences ont été calculées pour chacune des variables, rendant 
l'échantillon équivalent à 646 participantes. 
Des tests-t ont été effectués afin de vérifier s'il existait des différences entre les 
sujets inclus et exclus de l'analyse. Ces analyses révèlent que les répondants partiels 
avaient moins de soutien de la part de leurs parents (t(863) = 2.42, p < .05), utilisaient 
moins de comportements de contrôle de poids (t(894) = 2.94, P < .01) et consommaient 
moins d'alcool (t(864) = 2.2,p < .05) que les répondants globaux. 
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Statistiques descriptives et corrélations 
Les caractéristiques descriptives de l'échantillon final sont résumées au Tableau 
1. Il est à noter que certaines échelles ont été recodées (soutien parental et symptômes 
intériorisés) pour des motifs de confidentialité. Statistique Canada ne permettant pas la 
divulgation de données descriptives lorsque certains scores de l'échelle contiennent 
moins de cinq répondants, ces scores ont dû être combinés. Par exemple, si une échelle 
produit des scores de 0 à 24 et qu'il y a moins de cinq jeunes ayant obtenu des scores de 
1,2 ou 3, ces trois scores doivent être combinés en un seul score égal à l, ceci modifiant 
l'échelle initialement de 0 à 24 en une échelle de 0 à 21. Les échelles devant être 
recodées dans la présente étude sont les échelles de soutien parental et de symptômes 
intériorisés et leurs valeurs minimums et maximums sont inscrites au Tableau 1. 
Les analyses indiquent que 53% des jeunes filles de 12-13 ans ont dit avoir 
manifesté des comportements de contrôle de poids. Ce pourcentage est conforme aux 
taux de prévalence énoncés dans plusieurs études (Cook et al., 2007; Croll et al., 2002; 
Jones et al., 2001; Krowchuk et al., 1998; Neumark-Sztainer & Hannan, 2000). On 
constate également qu'à 12-13 ans, 33.5% des jeunes filles fumaient la cigarette contre 
26.8% à 14-15 ans. Le pourcentage d'adolescentes de 12-13 ans consommant de l'alcool 
était de 31% contre 45.9% à 14-15 ans. Finalement, le pourcentage de jeunes filles 
consommant de la marijuana à 12-13 ans s'élevait à 7% contre 30.8% à 14-15 ans. 
Une matrice de corrélation des variables à l'étude peut être consultée au Tableau 
II. Il est à noter que certaines variables de contrôle n'ont pu être incluses dans cette 
matrice pour des motifs de confidentialité. Statistiques Canada ne permet pas la 
22 
divulgation de données s'il y a moins de 5 répondants dans une cellule de tableaux 
croisés, ce qui est survenu pour les variables de consommation initiale de psychotropes. 
Tel qu'anticipé, les comportements de contrôle de poids sont positivement corrélés avec 
la consommation de tabac, d'alcool et de marijuana. De plus, le soutien parental est 
négativement corrélé tant aux comportements de contrôle de poids qu'à la 
consommation de psychotropes à l'adolescence. Il importe de mentionner que la matrice 
ne comporte aucune corrélation supérieure à 0.7, diminuant ainsi le risque de 
multicolinéarité. 
Analyses principales 
Des analyses de régression logistique ont été réalisées afin de vérifier si les 
comportements de contrôle de poids à 12-13 ans prédisent une augmentation de la 
consommation d'alcool, de tabac et de marijuana de 12-13 ans à 14-15 ans, au-delà des 
variables d'ordre personnel (impulsivité, symptômes intériorisés, niveau initial de 
consommation de psychotropes), familial (soutien parental) et social (SSE) 
communément associées à ces deux variables. Le rôle potentiellement modérateur du 
soutien parental a également été exploré. 
Trois régressions logistiques ont été effectuées, une pour chacune des variables 
dépendantes (Tableau III), intégrant la variable dépendante ainsi que toutes les variables 
prédictrices, incluant la consommation initiale de la substance en question, les variables 
d'ordre personnel, familial et social et les comportements de contrôle de poids dans un 
premier modèle, puis en insérant les variables d'interaction (soutien parental x 
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comportements relatifs à la diète, l'exercice et autres méthodes) dans le modèle 
subséquent. 
Comportements de contrôle de poids et consommation de tabac 
La première analyse de régression logistique a permis de vérifier si le fait de 
contrôler son poids à 12-13 ans était un prédicteur de la consommation de cigarette à 14-
15 ans. Ce modèle est significatif (x2 (6) = 164.17, P < 0.001) et la proportion de 
variance expliquée est de 34%. Cette analyse indique que les jeunes filles manifestant 
des comportements de contrôle de poids à 12-13 ans sont davantage à risque 
d'augmenter leur consommation de tabac de 12-13 ans à 14-15 ans (RC = 1.74,p < .05) 
et ce, au-delà des variables contrôles. Le soutien parental, les symptômes intériorisés et 
le SSE ne possèdent aucun lien additif unique avec la consommation de tabac à 14-15 
ans. De plus, le soutien parental n'exerce aucun effet d'interaction sur la relation entre 
les comportements de contrôle de poids et la consommation de psychotropes. 
L'impulsivité à 12-13 ans est un bon prédicteur de la consommation de tabac à 
14-15 ans (RC = 2.92, p < .05) indépendamment des autres variables dans le modèle. Par 
ailleurs, il n'est pas surprenant de constater que la consommation de tabac à 12-13 ans se 
révèle également un bon prédicteur de la consommation de tabac ultérieure (RC = 9.35, 
P < .001). 
Comportements de contrôle de poids et consommation d'alcool 
Le modèle ayant pour but de vérifier si les comportements de contrôle de poids à 
12-13 ans prédisaient la consommation d'alcool à 14-15 ans, au-delà des variables de 
contrôle, est significatif (x2 (6) = 139.67, p < 0.001) et la proportion de variance 
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expliquée par ce modèle est de 27.2%. Les jeunes filles ayant adopté des comportements 
de contrôle de poids à 12-13 ans sont plus à risque de voir leur consommation d'alcool 
augmenter de 12-13 ans à 14-15 ans et ce, au-delà des variables de contrôle (Re = 1.71, 
p < .01). Les analyses révèlent également que pour chaque augmentation d'une unité au 
score de soutien parental, le risque de consommer de l'alcool chez les adolescents de 14-
15 ans diminue de 6% (Re = 0.94, p < .05). Aucun effet d'interaction ne s'est avéré 
significatif entre le soutien parental et les comportements de contrôle de poids en regard 
de la consommation d'alcool. 
L'impulsivité, les symptômes intériorisés et la consommation initiale d'alcool 
jouent un rôle additif unique par rapport à la consommation future d'alcool des 
adolescentes. Les jeunes filles impulsives sont environ cinq fois plus à risque de 
consommer de l'alcool à 14-15 ans (Re = 4.96, p < .01) comparativement à celles 
n'étant pas ou peu impulsives. Par ailleurs, pour chaque augmentation d'une unité sur 
l'échelle de symptômes intériorisés, le risque de consommer de l'alcool à 14-15 ans 
diminue de 12% (Re = 0.88, p < .001). De plus, les adolescentes ayant déjà consommé 
de l'alcool à 12-13 ans sont approximativement sept fois plus à risque d'en consommer 
encore deux ans plus tard (Re = 6.57,p < .001). 
Comportements de contrôle de poids et consommation de marijuana 
Le modèle mesurant si les comportements de contrôle de poids à 12-13 ans 
prédisent une augmentation de la consommation de marijuana de 12-13 ans à 14-15 ans 
est significatif (xl (6) = 123.04, p < 0.001) et permet d'expliquer 25.6 % de la variance. 
Les adolescentes de 12-13 ans ayant employé une méthode de contrôle de poids sont 
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plus à risque de consommer de la marijuana à 14-15 ans (Re = 1.77,p < .01). Le soutien 
parental n'a aucune répercussion sur la consommation de marijuana et il n'y a aucun 
effet d'interaction. 
Tout comme pour le tabac et l'alcool, l'impulsivité est un prédicteur de la 
consommation de marijuana à 14-15 ans (Re = 2.72, p < .05). De plus, les adolescentes 
ayant déjà consommé de la marijuana à 12-13 ans sont davantage à risque d'en 
consommer à 14-15 ans (Re = 71.66, p < .001). Les résultats de cette analyse indiquent 
également que le statut socio économique est négativement associé à la consommation 
de marijuana (Re = 0.7,p < .01). 
Analyses secondaires 
Le manque de soutien parental ayant un rôle à jouer tant sur l'apparition des 
comportements de contrôle de poids que de la consommation de psychotropes à 
l'adolescence, il a été question de vérifier si le soutien parental est une source commune 
de l'association entre ces deux variables. Bien que cette hypothèse ait déjà été 
considérée au sein des analyses principales, c'est-à-dire, que la relation entre les 
comportements de contrôle de poids et la consommation de psychotropes demeure 
significative malgré l'inclusion concomitante du soutien parental dans le modèle, une 
analyse supplémentaire a été réalisée par soucis méthodologique étant donné 
l'importance accordée à cette variable au sein de la présente étude. 
Tel qu'indiqué ci-dessus, seule la consommation d'alcool et non celle de tabac ou 
de marijuana, est associée, modestement mais significativement, au soutien parental (Re 
= 0.94, p < .05). Or, les comportements de contrôle de poids sont également associés au 
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soutien parental (RC = 0.95, P < .05). Les jeunes filles de 12-13 ans faisant l'usage soit 
de la diète, de l'exercice ou d'autres méthodes pour contrôler leur poids reçoivent moins 
de soutien de la part de leurs parents. Afin de tester l'hypothèse selon laquelle le soutien 
parental puisse être la source commune de l'association entre les comportements de 
contrôle de poids et la consommation de psychotropes, une stratégie basée sur la 
régression logistique a été adoptée. 
Une première analyse a été effectuée pour vérifier si les comportements de 
contrôle de poids prédisent, de façon indépendante c'est-à-dire sans l'inclusion du 
soutien parental dans l'équation, la consommation d'alcool à 14-15 ans. Une deuxième 
analyse a permis de tester si l'association entre les comportements de contrôle de poids 
et la consommation de psychotropes était complètement expliquée par le soutien 
parental. Dans ce deuxième modèle, on intègre à la fois les comportements de contrôle 
de poids et le soutien parental. Il est à noter que les mêmes variables de contrôle (SSE, 
degré initial de consommation, symptômes intériorisés, impulsivité) ont été conservées 
au sein des deux analyses. 
La première analyse indique que les comportements de contrôle de poids sont 
effectivement un prédicteur de la consommation d'alcool (RC = 1.76, p < .01). La 
deuxième analyse montre que lorsque l'on intègre dans le modèle à la fois les 
comportements de contrôle de poids et le soutien parental, le paramètre représentant 
l'effet des comportements de contrôle de poids sur la consommation d'alcool (fi = 0.54; 
ES = 0.19) est pratiquement identique à celui obtenu dans l'analyse initiale dans laquelle 
seuls les comportements de contrôle de poids avaient été considérés (fi = 0.56; ES = 
0.19). En effet, la différence étant de seulement 4% entre les deux modèles (54-56/54), 
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cette différence n'est pas suffisamment importante pour envisager l'hypothèse selon 
laquelle le soutien parental explique entièrement la relation entre les comportements de 
contrôle de poids et la consommation de psychotropes. Conséquemment, cette hypothèse 
alternative est rejetée. 
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Discussion 
L'objectif général de ce mémoire était d'évaluer le lien prospectif entre les 
comportements de contrôle de poids et la consommation de tabac, d'alcool et de 
marijuana chez de jeunes adolescentes canadiennes, au-delà des variables d'ordre 
personnel et familial possiblement confondantes. De plus, nous étions particulièrement 
intéressés à examiner le rôle modérateur du soutien parental sur cette association. Trois 
hypothèses furent proposées: 1) les jeunes filles manifestant des comportements de 
contrôle de poids à 12 et 13 ans sont plus à risque de consommer du tabac, de l'alcool et 
de la marijuana à 14 et 15 ans, au-delà des variables contrôlées, 2) le soutien parental 
exerce un effet modérateur sur la relation entre les comportements de contrôle de poids 
et la consommation de psychotropes et 3) le soutien parental exerce un effet unique et 
additif sur la consommation de psychotropes. Un devis longitudinal fut utilisé afin 
d'examiner le pouvoir prédicteur des comportements de contrôle et du soutien parental 
sur l'augmentation de la consommation de psychotropes de 12-13 ans à 14-15 ans. 
Comportements de contrôle de poids et consommation de psychotropes 
La première hypothèse à l'étude est soutenue: les jeunes filles adoptant des 
comportements de contrôle de poids à 12-13 ans disent avoir consommé davantage du 
tabac, de l'alcool et de la marijuana à 14-15 ans que leurs pairs n'ayant pas de soucis de 
contrôle de poids. Ces résultats corroborent plusieurs études transversales démontrant un 
lien concomitant entre les comportements de contrôle de poids et la consommation de 
ces trois substances (Crow et al., 2006; Dowdell, 2002; Kanaan & Afifi, in press; 
Shisslak et al., 1998). Ces résultats sont également conformes aux études longitudinales 
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ayant décelé un lien prédictif entre les comportements de contrôle de poids et la 
consommation de tabac et d'alcool (Austin & Gortmaker, 2001; French et al., 1994; 
K.rahn et al., 1996). La présente étude est, à notre connaissance, la première à démontrer 
le pouvoir prédictif des comportements de contrôle de poids sur la consommation de 
marijuana. 
La présente étude a également observé la relation prospective entre les 
comportements de contrôle de poids et la consommation de psychotropes, au-delà du 
soutien parental. En effet, plusieurs études ont montré que le faible degré de cohésion 
familiale, de soutien parental et de supervision de même que le niveau élevé de conflits 
au sein de la famille étaient des facteurs de risque tant pour l'adoption de comportements 
de contrôle de poids (Byely, Archibald, Graber, & Brooks-Gunn, 2000; Cachelin, Weiss, 
& Garbanati, 2003; Croll et al., 2002) que pour la consommation de psychotropes 
(Denton & Kampfe, 1994; Measelle, Stice, & Springer, 2006; Pires & Jenkins, 2007; 
Stice & Barrera, 1995). Or, les résultats de la présente étude montrent que le lien entre 
les comportements de contrôle de poids et la consommation de psychotropes subsiste au-
delà du soutien parental. Ainsi, il semble que le manque de soutien parental ne soit pas 
une source commune de l'association entre les comportements de contrôle de poids et la 
consommation de psychotropes. 
Le lien prédictif entre les comportements de contrôle de poids et la 
consommation de psychotropes, qui subsiste après contrôle de variables personnelles 
(symptômes intériorisés et impulsivité), va à l'encontre des modèles théoriques que sont 
l'hypothèse de l'auto-médication et le multi-impulsivist model. Dans un premier temps, 
selon l'hypothèse de l'auto-médication, les jeunes filles manifestant des comportements 
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de contrôle de poids consommeraient des psychotropes dans le but d'apaiser leur 
souffrance émotionnelle (Wolfe & Maisto, 2000). Cet axiome est appuyé par les 
nombreuses études ayant démontré que les symptômes intériorisés (symptômes 
d'anxiété et de dépression) sont associés tant aux comportements de contrôle de poids 
qu'à la consommation de psychotropes (Chabrol et al., 2008; Crow et al., 2006; 
Neumark-Sztainer et al., 1998; Wagner, 1993). La présente étude indique que le lien 
entre les comportements de contrôle de poids et la consommation de psychotropes 
subsiste malgré l'inclusion du degré de symptômes intériorisés dans l'analyse. 
Qui plus est, nos résultats indiquent une relation négative entre les symptômes 
intériorisés et la consommation d'alcool: plus les jeunes filles présentaient des 
symptômes intériorisés à 12-13 ans, moins elles disent avoir consommé de l'alcool à 14-
15 ans. Bien qu'un lien positif entre la manifestation de symptômes intériorisés et la 
consommation d'alcool chez les adolescents ait été fréquemment rapporté (Simantov et 
al., 2000; Wu et al., 2006), plusieurs études ont démontré une telle association négative 
(Fisher, Miles, Austin, Camargo, & Colditz, 2007; Stice, Myers, & Brown, 1998). Une 
des façons d'expliquer ce résultat réside dans le phénomène de la désirabilité sociale. En 
effet, l'alcool étant souvent consommée en situation de groupe (p.ex. lors d'une fête 
entre amis; Beck et al., 2008; Dolcini & Adler, 1994), les jeunes filles manifestant des 
symptômes dépressifs ou anxieux, étant moins portées aux regroupements sociaux, 
pourraient être ainsi moins exposées aux événements propices à l'initiation et/ou la 
consommation de psychotropes. 
Dans un deuxième temps, le multi-impulsivist model explique la co-occurrence 
des comportements de contrôle de poids et de la consommation de psychotropes par la 
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présence d'un tempérament impulsif (Benjamin & Wulfert, 2005). En effet, plusieurs 
études ont démontré qu'un tempérament impulsif est associé, à l'adolescence et au début 
de l'âge adulte, tant à la manifestation de comportements de contrôle de poids 
(Nederkoom et al., 2004) qu'à la consommation de psychotropes (Grau & Ortet, 1999; 
Soloff et al., 2000; Thompson et al., 2006). Or, dans la présente étude, l'association 
positive entre les comportements de contrôle de poids et la consommation de 
psychotropes demeure malgré l'inclusion d'une variable reflétant l'impulsivité. Il est 
intéressant de souligner que cette variable est toutefois un prédicteur de la 
consommation des trois substances ciblées dans la présente étude. Ces résultats sont 
conformes à plusieurs études transversales démontrant une association entre 
l'impulsivité et la consommation de drogues en général (Grau & Ortet, 1999; McGue et 
al., 2001; Soloff et al., 2000; Thompson et al., 2006; Wagner, 1993). 
La relation prospective entre les comportements de contrôle de poids et la 
consommation de psychotropes pourrait toutefois être expliquée par d'autres variables 
personnelles, d'origine cognitive et/ou biologique. D'abord, par rapport à la relation 
entre les comportements de contrôle de poids et la consommation de tabac, plusieurs 
auteurs ont constaté que bon nombre d'adolescents contrôlant leur poids consomment 
également la cigarette car ils croient en son pouvoir amaigrissant (Abrantes et al., 2006; 
Cachelin et al., 2003; Cavallo, Duhig, McKee, & Krishnan-Sarin, 2006; Klesges, Elliott, 
& Robinson, 1997; Robinson, Klesges, Zbikowski, & Glaser, 1997). Kendzor et al. 
(2007) rapportent que plus de 50% des enfants de 7 à 13 ans interrogés demeurent 
convaincus que les fumeurs sont plus minces et mangent moins que les non-fumeurs. 
L'étude de Dowdell (2002) indique que le tabagisme était, avec les régimes 
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amaigrissants, le moyen le plus fréquemment rapporté par les jeunes filles pour contrôler 
leur poids. À la lumière de ces informations, il est possible que les jeunes filles 
cherchant à contrôler leur poids à l'aide de diverses méthodes parfois radicales 
(vomissements, prise de laxatifs) décident d'intensifier leur démarche en commençant à 
fumer la cigarette. Toutefois, alors que le tabac semble être consommé par les jeunes 
dans le but de moins manger, la marijuana est, à l'opposé, une drogue stimulant l'appétit 
(Pisetsky, Chao, Dierker, May, & Striegel-Moore, 2008) qui est, elle aussi, davantage 
consommée par les jeunes manifestant des comportements de contrôle de poids. Ainsi, il 
semble que peu importe la nature de la drogue consommée, la relation entre les 
comportements de contrôle de poids et la consommation de psychotropes demeure, ceci 
indiquant la possibilité que ces jeunes suivent réellement une tangente de 
comportements à risque. 
Par conséquent, la seconde explication de la relation entre les comportements de 
contrôle de poids et la consommation de tabac, d'alcool et de marijuana s'appuyant sur 
les fondements de la Problem Behavior Theory et le Developmental Assests semble être 
la plus adéquate. En effet, ces modèles regroupent l'utilisation de comportements de 
contrôle de poids parmi un ensemble de comportements à risque à l'adolescence 
(Donovan & Jessor, 1985; Jessor et al., 1968). La présente analyse est conforme à ces 
deux modèles car les résultats obtenus soutiennent l'idée selon laquelle les adolescents 
qui contrôlent leur poids sont plus enclins à la déviance car ils s'engagent davantage 
dans des activités dommageables pour la santé tel que le fait de consommer des 
psychotropes. Tel que mentionné précédemment, ces adolescentes qui contrôlent leur 
poids sont aussi plus à risque de manifester des comportements sexuels à risque et de 
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faire des tentatives de suicide (Crow et al., 2006; Donovan, Jessor, & Costa, 1991; 
French et al., 1994; Neumark-Sztainer et al., 1998), en plus du risque de développer un 
trouble alimentaire (Marchi & Cohen, 1990; Neumark-Sztainer et al., 1995; Patton et al., 
1990; Shisslak et al., 1995; Stice et al., 1999). 
Soutien parental, potentiel modérateur 
La présente étude visait également à analyser le rôle potentiellement modérateur 
du soutien parental sur la relation entre les comportements de contrôle de poids et la 
consommation de psychotropes à l'adolescence. Spécifiquement, la deuxième hypothèse 
affirmait que le manque de soutien parental modérerait à la hausse le lien entre ces deux 
variables. Cette hypothèse découlait du fait que d'autres variables familiales telles la 
supervision et l'engagement parental exercent un effet protecteur sur la relation entre 
certains comportements alimentaires à risque et la consommation de psychotropes à 
l'adolescence (Watts & Ellis, 1992). En outre, plusieurs études ont indiqué que le 
soutien parental exerçait un effet protecteur sur l'influence qu'ont les pairs déviants sur 
la délinquance et la consommation future de psychotropes des adolescents (Frauenglass, 
Routh, Pantin, & Mason, 1997; Vitaro, Brendgen, & Tremblay, 2000). 
Les résultats de la présente étude ne soutiennent pas la deuxième hypothèse car 
aucun effet d'interaction n'a été détecté entre le soutien parental et les variables ciblées. 
Toutefois, le soutien parental est négativement associé aux comportements de contrôle 
de poids à 12-13 ans ainsi qu'à la consommation d'alcool à 14-15 ans. L'effet 
modérateur envisagé n'ayant pas été trouvé, il est possible que d'autres variables 
influencent la relation entre les comportements de contrôle de poids et la consommation 
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de psychotropes. Certains auteurs stipulent que le manque de soutien parental implique 
également un manque de supervision parentale, augmentant ainsi le risque que leurs 
enfants s'affilient à des pairs consommateurs (Hoffmann, 1995; Measelle, Stice, & 
Springer, 2006). En effet, plusieurs études ont démontré une association entre le manque 
de supervision parentale et la consommation de psychotropes à l'adolescence (Simons-
Morton, 2004; Stice & Barrera, 1995; White, Johnson, & Buyske, 2000). 
D'autres part, les jeunes filles manifestant des comportements de contrôle de 
poids étant grandement influencées par l'acceptation, les jugements et la pression venant 
de leurs pairs (Field et al., 2001; Neumark-Sztainer et al., 1998; Paxton, Schutz, 
Wertheim, & Muir, 1999; Shisslak et al., 1998; Wertheim, Paxton, Schutz, & Muir, 
1997), il se peut qu'elles aient plus tendance à suivre leurs pairs déviants, notamment 
lorsque ceux-ci s'adonnent à des activités à risque telles la consommation de 
psychotropes. Il serait ainsi intéressant d'analyser l'influence qu'a le soutien parental sur 
la relation entre l'influence des pairs et la consommation de psychotropes. Cela 
permettrait de vérifier si les résultats des études ayant montré que le soutien parental 
réduit l'influence des pairs déviants, notamment en ce qui a trait à la délinquance et à la 
consommation de psychotropes (Frauenglass et al., 1997; Vitaro et al., 2000), se 
généralisent aux jeunes filles manifestant des comportements de contrôle de poids. 
Soutien parental et consommation de psychotropes 
La présente étude avait également pour but de vérifier si le manque de soutien 
parental prédisait la consommation de psychotropes des adolescents. Ainsi, la seconde 
hypothèse stipulait que le manque de soutien parental exercerait un effet unique et 
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additif sur la consommation de tabac, d'alcool et de marijuana des adolescentes à 14-15 
ans. Cette hypothèse découlait des nombreuses études ayant montré que la perception du 
manque de soutien parental était positivement associée à la consommation de 
psychotropes à l'adolescence (Jessor & Jessor, 1975; Measelle, Stice, & Springer, 2006; 
Pires & Jenkins, 2007; Stice & Barrera, 1995). Or, nos analyses révèlent que seule la 
consommation d'alcool est associée négativement au soutien parental, appuyant ainsi 
plusieurs études (Barnes & Farrell, 1992; Barnes et al., 2000; Simantov et al., 2000; 
Windle, 1992). 
Tel qu'expliqué précédemment, les moments propIces à l'initiation à la 
consommation d'alcool chez les adolescents semblent être lors d'événements au cours 
desquels les jeunes se rassemblent et explorent de nouvelles expériences (Beck et al., 
2008; Dolcini & Adler, 1994). En outre, bon nombre d'adolescents rapportent qu'ils 
consomment de l'alcool dans le but de faciliter leurs interactions sociales (Beck, 
Thombs, Mahoney, & Fingar, 1995; Pavis, Cunningham-Burley, & Amos, 1997; 
Thombs et al., 1994). Ainsi, il se peut que les jeunes filles recevant moins de soutien de 
la part de leurs parents aient un plus grand besoin d'acceptation et de soutien venant de 
leurs pairs, ceci augmentant l'influence des pairs et leurs risques d'être davantage 
initiées à l'alcool, une drogue fréquemment consommée lors de fête d'amis à 
l'adolescence et facilitant les contacts avec les pairs. 
À l'opposé d'autres études (Measelle, Stice, & Springer, 2006; Pires & Jenkins, 
2007; Stice & Barrera, 1995), nos résultats ne démontrent pas de lien entre le soutien 
parental et la consommation de tabac et de marijuana. Toutefois, contrairement à ces 
études ayant utilisé des échantillons de jeunes âgés de 10 à 17 ans, notre échantillon était 
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constitué de jeunes filles en début d'adolescence et qui ont rapporté que l'alcool était la 
substance qu'elles consommaient le plus fréquemment. Conséquemment, il est possible 
que la plus grande popularité de l'alcool en début d'adolescence explique l'effet observé 
pour cette substance et non pour le tabac et la marijuana. 
Forces et limites de l'étude 
La principale force de la présente étude est l'utilisation d'une grande enquête 
longitudinale nationale représentative de la population canadienne, pennettant ainsi de 
faire de l'inférence statistique et de généraliser les résultats. De plus, l'utilisation de 
poids longitudinaux a pennis de conserver la représentativité de notre échantillon malgré 
l'attrition entre le cycle 2 (12-13 ans) et le cycle 3 (14-15 ans). L'emploi d'un devis 
prospectif constitue une seconde force de l'étude car les résultats pennettent de constater 
que les comportements de contrôle de poids sont des précurseurs de la consommation de 
tabac, d'alcool et de marijuana. De plus, la présente étude est la seule, à notre 
connaissance, à avoir intégré des variables personnelles (symptômes intériorisés et 
impulsivité) au sein de son modèle, tout en contrôlant pour la consommation initiale et le 
statut socioéconomique. Les résultats suggèrent que les jeunes filles qui contrôlent leur 
poids ne le font ni pour apaiser leurs symptômes dépressifs ou anxieux (hypothèse de 
l'auto-médication) ni parce qu'elles sont impulsives (multi-impulsivist mode/). 
La présente étude comporte certaines limites dont le lecteur doit tenir compte lors 
de l'interprétation des résultats. Une première limite concerne les répondants partiels, 
c'est-à-dire, les jeunes n'ayant pas répondu unifonnément à toutes les questions 
sélectionnées pour la présente étude et ayant été exclus de l'analyse. En effet, les 
37 
résultats ont révélé que les filles ayant été retirées de l'échantillon possédaient moins de 
soutien de la part de leurs parents, utilisaient moins de comportements de contrôle de 
poids et consommaient moins d'alcool que les répondants globaux. Il est donc possible 
que les résultats obtenus dans la présente étude soient amplifiés ou affaiblis 
dépendamment des variables étudiées. 
Dans un deuxième temps, bien que l'utilisation d'une enquête nationale 
représente un avantage certain, il n'en demeure pas moins que ce type d'enquête ne 
dispose habituellement pas de mesures exhaustives, c'est-à-dire de mesures permettant 
l'analyse approfondie des phénomènes étudiés. À titre d'exemple, la présente étude a 
mesuré les comportements de contrôle de poids à l'aide d'une seule question 
comprenant cinq choix de réponses. Cette question différait de celle du Youth Risk 
Behavior Survey dont la question originale permettait aux répondants d'inscrire « oui» 
ou « non» pour chacun des comportements de contrôle de poids énoncés. Dans le cas de 
la présente étude, les jeunes filles n'avaient d'autres choix que de sélectionner l'un des 
comportements de contrôle de poids parmi les cinq choix de réponses. Malgré cette 
différence au niveau de la mesure, les résultats de la présente étude sont similaires au 
résultats d'autres études ayant utilisé la question originale du Youth Risk Behavior 
Survey (Garry et al., 2003; Krowchuk et al., 1998; Middleman et al., 1998; Neumark-
Sztainer et al., 1998). 
Dans le même ordre d'idées, la consommation des jeunes filles a été mesurée en 
discriminant les adolescentes n'ayant jamais consommé de tabac, d'alcool ou de 
marijuana (non consommatrices) de celles en ayant consommé, même juste une fois ou 
plus (consommatrices). Encore une fois, la question relative à la fréquence de 
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consommation des trois drogues comportant cinq choix de réponses (et non cmq 
questions indépendantes) la présente étude n'a pu évaluer l'effet qu'ont les 
comportements de contrôle de poids sur la « fréquence» de consommation des jeunes. 
Toutefois, plusieurs études ont montré que l'expérimentation de psychotropes, au même 
titre que la consommation régulière de psychotropes, est associée à la manifestation de 
comportements de contrôle de poids chez les adolescents (Abrantes et al., 2006; Austin 
& Gortmaker, 2001; French et al., 1994; Tomeo, Field, Berkey, Colditz, & Frazier, 
1999). Ainsi, à moins de nourrir un intérêt particulier par rapport aux différentes 
fréquences de consommation des jeunes, la mesure utilisée dans la présente étude 
semble adéquate. 
D'autre part, la mesure d'impulsivité consistait en un seule question tirée de la 
sous-échelle mesurant le degré d'hyperactivité des jeunes (je suis impulsif(ve), j'agis 
sans réfléchir). Néanmoins, il est intéressant de noter que nos résultats sont fidèles aux 
résultats de nombreuses études ayant utilisé des échelles d'impulsivité plus complexes 
(Grau & Ortet, 1999; McGue et al., 2001; Soloff et al., 2000; Thompson et al., 2006). 
On peut donc avancer que la mesure d'impulsivité employée est à la fois parcimonieuse 
et valide. 
Une autre limite de l'étude concerne l'utilisation de questionnaires exclusivement 
auto-rapportés, ceci pouvant induire des biais de répondant. Cependant, il semble que les 
questionnaires auto-rapportés sont des sources fiables d'information en ce qui a trait aux 
comportements alimentaires à risque, car les jeunes manifestant ce genre de 
comportements ont plutôt tendance à les dissimuler aux gens de leur entourage (Hoek & 
van Hoeken, 2003). L'emploi d'un questionnaire auto-rapporté pour mesurer la 
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consommation de psychotropes des jeunes est également considéré comme un moyen 
valide d'obtenir l'information. En effet, la majorité des études épidémiologiques et des 
études sur l'usage de la drogue chez les jeunes utilisent ce type de questionnaire parce 
qu'il est peu probable que les parents connaissent l'existence et/ou l'ampleur de la 
consommation chez leurs adolescents (Pires & Jenkins, 2007). 
En ce qui concerne la mesure du soutien parental, bon nombre d'études ayant 
évalué le rôle de cette variable sur l'apparition des comportements de contrôle de poids 
et de la consommation de psychotropes ont utilisé des mesures auto-rapportées par le 
jeune (Byely et al., 2000; Measelle, Stice, & Springer, 2006; Simantov et al., 2000). En 
effet, plusieurs auteurs s'entendent sur le fait que c'est la perception qu'a le jeune de sa 
relation avec ses parents qui est fondamentale, peu importe son exactitude (Fletcher, 
Steinberg, & Williams-Wheeler, 2004; Pires & Jenkins, 2007). 
Finalement, nous n'avons pas contrôlé pour la consommation de psychotropes 
des parents, une variable pouvant influencer la consommation des jeunes (Vitaro et al., 
2004; White et al., 2000). Nos résultats ne devraient pas en être affectés de manière 
substantielle étant donné que le niveau initial de consommation des jeunes ainsi que le 
statut socio-économique des parents ont été intégrés dans les analyses à des fins de 
contrôles. En outre, la mesure du statut socio-économique au sein de l'ELNEJ est une 
mesure des plus complète car elle est calculée à l'aide de cinq sources: le niveau 
d'éducation de la PCME, le niveau d'éducation du conjoint, le prestige de la profession 
de la PCME, le prestige de la profession du conjoint et le revenu du ménage (Statistique 
Canada, 1995) qui sont des aspects souvent reliés au degré de consommation des 
parents. Le statut socio-économique des parents est d'ailleurs fréquemment utilisé 
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comme variable de contrôle dans plusieurs études portant sur la consommation des 
jeunes (Bogenschneider, Wu, Raffaelli, & Tsay, 1998; French et al., 1994; Kendzor et 
al., 2007; Vitaro et al., 2004). 
Études futures et pistes de réflexion 
La présente étude a permis de préciser la relation longitudinale entre les 
comportements de contrôle de poids et la consommation de tabac, d'alcool et de 
marijuana à l'adolescence. Les résultats appuient les nombreux auteurs préconisant une 
approche intégrant les comportements de contrôle de poids et les troubles alimentaires 
sur le même continuum de conduites alimentaires à risque (Rosen & Neumark-Sztainer, 
1998; Shisslak et al., 1995). Que les comportements de contrôle de poids soient des 
facteurs de risque à la consommation de psychotropes, cela souligne l'importance de 
détecter ces comportements dès leur manifestation et d'agir rapidement afin d'éviter les 
nombreuses conséquences négatives qui leur sont associées. 
Les comportements de contrôle de poids sont souvent associés à d'autres 
comportements dommageables pour la santé comme les comportements sexuels à risque 
et les tentatives suicidaires (Crow et al., 2006; Donovan et al., 1991; French et al., 1994; 
Lock et al., 2001; Neumark-Sztainer et al., 1998). En outre, sachant que ces jeunes filles 
sont également à risque de développer un trouble alimentaire (anorexie, boulimie, 
hyperphagie boulimique) et connaissant les difficultés que ce genre de psychopathologie 
implique, il est d'autant plus important de se préoccuper des comportements émergeant 
tels les comportements de contrôle de poids. 
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L'influence du manque de soutien parental sur la relation entre les 
comportements de contrôle de poids et la consommation de psychotropes n'a pas été 
démontrée. Cependant, d'autres facteurs telle la supervision parentale pourraient 
néanmoins exercer un effet modérateur sur le lien entre le soutien parental et la 
consommation des jeunes. Il serait donc intéressant de vérifier l'impact qu'a la 
supervIsIOn parentale sur la consommation de jeunes filles manifestant des 
comportements de contrôle de poids. Aussi, sachant que les habitudes des parents en ce 
qui a trait à l'alimentation et à la consommation de psychotropes influencent l'adoption 
de comportements sains/malsains des adolescents, il serait également intéressant 
d'analyser le rôle modérateur de ces facteurs sur la relation entre les comportements de 
contrôle de poids et la consommation de psychotropes. En identifiant les variables 
familiales exerçant une influence sur les conséquences associées aux comportements de 
contrôle de poids, de meilleures interventions préventives et curatives pourraient être 
mises sur pied telles que les interventions centrées sur la famille. D'ailleurs, ce type 
d'intervention est efficace dans le traitement des jeunes filles souffrant d'un trouble 
alimentaire (Eisler et al., 2000; le Grange, Crosby, Rathouz, & Leventhal, 2007). 
Il apparaît évident que l'influence des pairs demande à être investi guée au sein 
des études futures. Les jeunes filles manifestant des comportements de contrôle de poids 
étant souvent préoccupées par le jugement de leurs pairs, il serait pertinent d'inclure dans 
de futures analyses des variables relatives à la consommation des pairs. En plus, il serait 
intéressant d'approfondir la relation entre le manque de soutien parental et l'adhérence 
des jeunes filles à des groupes de pairs déviants pouvant potentiellement les mener à 
42 
consommer davantage de psychotropes et à manifester des comportements néfastes pour 
la santé. 
En somme, les jeunes filles de 12-13 ans étant pour la plupart à l'aube de leur 
puberté, celles manifestant le besoin de contrôler leur poids débutent incontestablement 
leur adolescence de manière abrupte. L'image de soi étant grandement fondée sur la 
conscience corporelle et l'estime de soi sur la qualité que l'on s'attribue en tant qu'être 
humain, il est souhaitable de ne pas attendre que ces jeunes filles aient entamé une 
trajectoire à risque avant d'intervenir auprès d'elles. L'association entre les 
comportements de contrôle de poids et la consommation de psychotropes est inquiétante 
et soulève le besoin de sensibiliser les intervenants, enseignants et parents à ce 
phénomène. Les médias ne cessant de projeter des images rendant l'idéal de minceur 
impossible à atteindre et les jeunes filles s'y conformant n'étant jamais satisfaites de leur 
silhouette, il est grand temps de développer des programmes préventifs efficaces. 
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Tableau I. Statistiques descriptives 
Variables 
Consommation initiale de tabac 
Non fumeurs 
Fumeurs 
Consommation initiale d'alcool 
Non buveurs 
Buveurs 




Peu ou pas impulsifs 
Impulsifs 
Symptômes intériorisés 
Statut socio économique 
Comportements de contrôle de poids 
Ne contrôle pas son poids 
Contrôle son poids 
Soutien parental 


















x = 3.89 (ET = 3; MIN = 0; MAX = 11) 
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Tableau II. Matrice de corrélations 
Variables 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 
1. Impulsivité -0.25** 0.11** -0.00 0.20** 0.15** 0.13** -0.19** 
2. SSE 0.01 0.08 -0.21** -0.08 -0.18** 0.1* 
3. Symptômes 0.13** 0.07 -0.07 0.01 -0.33* 
intériorisés 
4. Comportements 0.12** 0.15** 0.14** -0.12** 
de contrôle de 
poids 
5. Consommation 0.46** 0.50** -0.11** 
de tabac 
6. Consommation 0.52** -0.13** 
d'alcool 
7. Consommation -0.12** 
de marijuana 
8. Soutien parental 
* p < 0,05 ** P < 0,01 *** P < 0,001 
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Tableau III Coefficients des régressions logistiques (fJ), erreur standard (ES), rapports 
de chances (RC) et intervalles de confiance pour les prédicteurs de la consommation de 
tabac, d'alcool et de marijuana. 
Variables /3 ES RC (95% 1C) 
Tabac 
SSE -0.25 0.14 0.78 (0.59-1.02) 
Impulsivité 1.07* 0.46 2.92 (1.19-7.15) 
Symptômes intériorisés 0.03 0.04 1.03 (0.96-1.11) 
Consommation initiale 2.24*** 0.22 9.35 (6.04-14.49) 
Contrôle de poids 0.56* 0.22 1. 74 (1.13-2.69) 
Soutien parental 0.02 0.03 1.02 (0.97-1.09) 
Chi-carré du modèle 164.17 
R2 de Nagelkerke 0.34 
Alcool 
SSE -0.07 0.12 0.93 (0.74-1.17) 
Impulsivité 1.6** 0.49 4.96 (1.9-12.96) 
Symptômes intériorisés -0.13*** 0.03 0.88 (0.83-0.94) 
Consommation initiale 1.88*** 0.21 6.57 (4.37-9.86) 
Contrôle de poids 0.54** 0.19 1.72 (1.19-2.47) 
Soutien parental -0.06* 0.03 0.94 (0.9-0.99) 
Chi-carré du modèle 139.67 
R2 de Nagelkerke 0.27 
Marijuana 
SSE -0.36** 0.13 0.7 (0.54-0.89) 
Impulsivité 1.00* 0.42 2.72 (1.21-6.14) 
Symptômes intériorisés -0.04 0.03 0.96 (0.9-1.03) 
Consommation initiale 4.27*** 0.85 71.66 (13.61-377.23) 
Contrôle de poids 0.57** 0.2 1. 77 (1.19-2.62) 
Soutien parental -0.03 0.03 0.97 (0.91-1.02) 
Chi-carré du modèle 123.04 
R2 de Nagelkerke 0.26 
* P < 0,05 **p<O,Ol *** P < 0,001 
